坂井地区広域連合　介護保険課　あて

（０７７６－７２－３３０６）
地域密着型サービス事業所　入所・退所連絡票
坂井地区広域連合長　様

　　年　　月　　日

	施設名称
	

	連絡者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	


次の者が（  FORMCHECKBOX 
 入所予定である  FORMCHECKBOX 
 退所した ）ので連絡します。

	保険者
	保険者番号
	 FORMCHECKBOX 
１８２０８９　 FORMCHECKBOX 
１８２１０５

	
	保険者名
	坂井地区広域連合


	被保険者
	被保険者番号
	

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	生年月日
	明　大　昭　　　　　年　　　月　　　日生

	
	入所予定年月日
	

	
	入所前の住所
	

	
	退所年月日
	

	
	退所後の住所
	

	
	退所の理由
	 FORMCHECKBOX 
 他の施設に入所

（施設の種類　：　　　　　　　　　　　　　　　）

（施設の名称　：　　　　　　　　　　　　　　　）

（施設の所在地：　　　　　　　　　　　　　　　）

 FORMCHECKBOX 
 長期入院

 FORMCHECKBOX 
 死亡

 FORMCHECKBOX 
 その他

　（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　）


· 退所の理由が「死亡」の場合は、「退所後の住所」の欄は記載不要です。
坂井地区広域連合記入欄

	受付日
	入所日
	給付実績確認
	備考

	
	
	
	


